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서      론
  뒤시엔느형 근디스트로피에서 호흡기능은 10∼12세부터 
뚜렷한 기능감소를 보여 의자차에 의존하게 되는 시기부터 
호흡부전 증상을 나타낸다.15,24) 이러한 폐기능장애는 이환
율과 사망률에 있어서 중요한 요소이므로,9,14) 이 환자들의 
폐역학을 충분히 이해하여 호흡기능을 정확히 평가하는 것
은 호흡기 합병증의 발생을 예방하고 궁극적으로는 사망률
을 낮출 수 있는 적절한 호흡재활 프로그램을 시행하는 데 
있어 기본적인 요소이다. 그러나 현재 보편적으로 시행되
고 있는 호흡기능 평가는 신경근육계 질환 환자에서 중요
한 몇 가지 부분이 간과되어 있다. 즉 이 환자들의 병적 폐
역학을 충분히 반영하지 못하기 때문에 환자의 호흡기계 
관리에 필요한 정보를 충분히 제공하지 못하고 있다.
  뒤시엔느형 근디스트로피에서 근력약화가 진행함에 따
라 호흡근육도 약화된다. 약해진 호흡근육은 폐를 최대 용
적까지 충분히 팽창시키지 못하며 최소 잔기량까지 압축시
키지도 못한다.11) 이처럼 흉곽이 충분히 팽창하지 못하는 
상태가 장기간 지속되면 흉곽조직이 단축되고 굳어지며 근
육은 섬유화되어 흉곽의 유순도(compliance)가 감소하게 될 
뿐만 아니라 폐 내에서도 미세 무기폐가 확산되어 폐의 유
순도도 감소하게 된다.11,10) 이러한 요인들은 모두 호흡기능
에 심각한 문제를 야기시킨다.
  정상인들은 감기 등에 의해 호흡기내 분비물이 발생하면 
기침을 하여 이를 외부로 배출시켜 폐렴 등의 합병증을 예
방할 수 있다. 그러나 뒤시엔느형 근디스트로피 환자와 같
이 호흡근 근력이 약한 신경근육계 질환 환자들은 기침능
력이 떨어져 분비물을 충분히 제거하지 못하므로 간단한 
감기에도 폐렴이 발생하고 결국은 사망에 이르게 된다.2)
  기도내 분비물 제거에 가장 기본적인 기침을 효율적으로 
하기 위해서는 충분한 공기의 흡입이 선행되어야 하며, 호
기근이 정상적으로 수축하여 흉곽 내 압력을 충분히 증가
시켜야 한다.25) 이러한 기침 기전을 근거로 하여, 기침능력
이 감소되어 있는 환자에서 기침 능력을 향상시키기 위해, 
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Objective: To investigate the pathologic pulmonary me-
chanics and analyze the factors affecting cough ability in 
patients with Duchenne muscular dystrophy (DMD).
Method: Thirty-one patients with DMD were investigated. 
The vital capacity (VC), maximum insufflation capacity 
(MIC), maximal inspiratory (MIP), and expiratory pres-
sure (MEP) were measured. Unassisted peak cough flow 
(UPCF) and assisted PCF at three different conditions were 
evaluated.
Results: The mean value of MICs (1,873±644 cc) was 
higher than that of VCs (1,509±640 cc). MIP and MEP 
were 48.8±21.4% and 29.5±19.5% of predicted normal 
value respectively. MIP was correlated with UPCFs as well
as MEP. All of three assisted cough methods showed signifi-
cantly higher value than unassisted method (p＜0.01). The 
manual assisted PCFs at MIC significantly exceeded those 
produced by manual assisted or PCFs at MIC. The positive 
correlation between the MIC-VC difference and PCF at 
MIC-UPCF difference was seen (p＜0.01).
Conclusion: Inspiratory muscle strength and the preservation 
of pulmonary compliance is important for the development 
of effective cough as well as expiratory muscle power. Thus, 
the clinical implication of the inspiratory phase in assisting 
a cough should be emphasized. (J Korean Acad Rehab 
Med 2003; 27: 43-48)
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호흡근 강화훈련,6,12,21) 복부근육 전기자극,1,20) 그리고 수동적
으로 흡입 공기량을 늘린 후 기침을 시행하게 하는 방법17) 
등이 이용되고 있다. 그러나, 아직까지 호흡기계 유순도와 
연관이 있는 흡입 공기량과 약화된 호흡근의 근력이 기침
능력에 미치는 영향에 대해서는 충분한 검토가 되어 있지 
않다. 이러한 요소들의 상관관계에 대한 분석은 신경근육
계 질환 환자에서 호흡기계 합병증의 주 원인이 되는 기도
내 분비물 제거를 위한 치료방법을 모색하는 데 많은 도움
을 줄 수 있을 것이다.
  따라서 본 연구에서는 이러한 요소들을 감안한 호흡기계 
평가를 시행하여 환자의 병적 폐역학을 파악하고, 각 요소
들간의 상관관계를 분석하여 신경근육계 질환 환자의 효율
적인 호흡재활치료에 응용하고자 하였다.
연구대상 및 방법
    1) 연구대상
  병력, 이학적 소견, 혈액 검사, 전기 진단 검사, 근육생검 
혹은 DNA분석상 뒤시엔느형 근디스트로피로 진단 받고, 
폐활량이 정상 기대치의 80% 이하인 환자 중 협조가 가능
한 31명을 대상으로 연구를 실시하였다.
    2) 연구방법
  (1) 폐활량(vital capacity: VC)과 최대 주입용량(maximum 
insufflation capacity: MIC)은 폐활량 측정기(Wright Respi-
rometer, Ferraris Development and Engineering Co, Ltd, UK)를 
이용하여 측정하였다. 폐활량은 앉은 자세와 앙와위로 누
운 상태에서 각각 측정하였다. 각 위치에서 3900P 맥박 산
소계측기(Datex-Ohmeda, USA)를 사용하여 산화헤모글로빈 
포화도(oxyhemoglobin saturation: SaO2)를 측정하고 BCI 
8200 Capnocheck capnometer (BCI international, USA)를 사용
하여 종말호기 후 이산화탄소 분압(end-tidal CO2: EtCO2)을 
측정하여 폐 환기의 적절성 여부를 파악하였다. 최대 주입
용량의 측정은 환자가 스스로 흡입할 수 있는 최대한의 공
기를 들어 마시게 한 후 도수 소생기(manual resuscitator) 백
으로 마우스 피스나 비구강 마스크를 통해 주입할 수 있는 
양만큼 최대한의 공기를 추가로 주입시킨 후 폐활량 측정
기를 통해 그 용량을 측정하였으며 이 과정을 최소한 3번 
이상 시행하여 얻은 값 중 최대 값을 최대 주입용량으로 
선택하였다.
  (2) 호흡근 근력을 나타내는 최대 정적 압력은 정적 압력
측정기(Spirovis, COSMED Srl., Italy)를 이용하여 앉은 자세
에서 코를 막고 마우스피스를 통해 총폐용적에 최대한 가
깝게 흡기한 후 최대 호기압(maximal expiratory pressure: 
MEP)을, 폐잔류량에 최대한 가깝게 호기한 후 최대 흡기압
(maximal inspiratory pressure: MIP)을 측정하였다. 압력은 최
소한 1초 이상 지속되도록 하며, 3회 이상 시행하여 얻은 
값 중 최대 값을 선택하였다.
  (3) 최대 기침유량(peak cough flow: PCF)은 ASSESSⓇ 
(Health Scan Products Inc., USA) 최대 유량 측정기를 이용하
여 환자에게 최대한 힘차게 기침을 하게 하여 측정하였다. 
본 연구에서는 다음의 4가지 상황에서의 최대 기침유량을 
측정하였다. ① 비보조 최대 기침유량(unassisted PCF: UP 
CF): 환자 스스로 흡입할 수 있는 최대 용량을 들어 마신 
후 최대한 힘차게 기침을 하게 하여 측정하였다. ② 도수 
보조 최대 기침유량(manual assisted PCF: MPCF): 환자 스스
로 흡입할 수 있는 최대 용량을 들어 마신 후 최대한 힘차
게 기침을 할 때 힘차게 복부를 밀어주면서 측정하였다. ③ 
최대 주입 최대 기침유량(PCF at MIC: PCFmic): 환자 스스
로 흡입할 수 있는 최대 용량을 들어 마신 후 마우스 피스
나 비구강 마스크를 통해 공기를 추가로 주입한 후 최대한 
힘차게 기침을 하게 하여 측정하였다. ④ 최대 주입 보조 
최대 기침유량(manual assisted PCF at MIC: MPCFmic): 환자 
스스로 흡입할 수 있는 최대 용량을 들어 마시고 마우스 
피스나 비구강 마스크를 통해 공기를 추가로 주입한 후 최
대한 힘차게 기침을 할 때 힘차게 복부를 밀어주면서 측정
하였다. 각각의 과정을 최소한 3번 이상 시행하여 얻은 각 
측정치의 수치 중 최대값을 선택하였다.
  (4) 기능적 수준은 Swinyard 등이 제안한 기능 척도27)에 
의해 1등급부터 8등급까지 분류하였다.
    3) 통계
  앉은 자세와 앙와위에서의 폐활량, 앉은 자세에서의 폐
활량과 최대 주입용량의 비교와 4가지 각기 다른 방법으로 
측정된 최대 기침유량 측정치의 비교에 Paired samples t-test
를 이용하였다. 최대 정적 압력과 최대 기침 유량, 폐활량과 
최대 기침 유량, 폐의 유순도와 기침 보조를 통한 최대 기침 
유량의 증가 정도 사이의 연관성은 linear regression analysis
를 이용하여 분석하였다. 통계처리는 SPSS 11.0 for Win-
dows를 이용하였다.
결      과
    1) 대상환자의 일반적 특성
  대상 환자는 31명으로 모두 남자이며, 평균 연령은 15.8±
4.9세, 진단 당시 평균 연령은 7.1±2.5세, 독립적 보행이 불가
능해진 연령은 평균 10.7±1.8세이었다. 키는 평균 150.6±
12.8 cm, 체중은 평균 42.8±12.8 kg이었다. Swinyard 기능 척
도는 평균 6.7±1.4등급이었으며, 전체 31명 중 2등급은 2명, 
5등급은 1명, 6등급은 4명, 7등급은 19명, 8등급은 5명이었다.
    2) 폐활량과 최대 주입용량
  전체 대상환자 31명에서 측정한 폐활량은 앙와위에서 평
균 1442±616 cc, 그리고 앉은 자세에서는 1509±640 cc로
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서 두 측정치 사이에는 통계학적으로 의미있는 차이는 없
었다. 최대 주입용량은 1873±644 cc로서 같은 자세(앉은 
자세)에서의 폐활량보다 의미 있게 높이 측정되었다(p＜
0.01).
    3) 최대 기침유량
  전체 대상환자 31명 중 UPCF는 모두에서 측정이 가능하
였지만, 3가지 보조 기침방법의 최대 기침 유량을 모두 측
정할 수 있었던 환자는 25명이었다. 31명 전체 환자의 
UPCF는 217.7±56.1 l/min이었으며, 4가지 모두 측정 가
능하였던 25명의 환자에서는 UPCF가 220.8±51.4 l/min, 
MPCF는 244.4±52.0 l/min, PCFmic는 254.4±44.1 l/min, 
MPCFmic는 280.1±43.5 l/min으로 각각 측정되었다. MPCF
와 PCFmic는 통계학적으로 차이가 없었으나, 두 기침 유량 
모두 UPCF보다는 의미 있게 높았다(p＜0.01). MPCFmic는 
MPCF 및 PCFmic보다 의미 있게 높이 측정되었다(p＜0.01).
    4) 산화헤모글로빈 포화도와 종말호기 후 이산화탄소 
분압
  전체 대상 환자 31명 중 SaO2가 95% 미만인 환자는 4명, 
EtCO2가 46 mmHg 이상인 환자는 6명으로 이 중 두 측정치
가 모두 비정상인 경우는 2명이었다.
    5) 최대 정적 압력과 최대 기침 유량
  전체 대상 환자 31명에서 측정한 MEP는 평균 31.8±15.1 
cmH2O (정상 예측치의 29.5±19.5%)이었고 MIP는 평균 
-37.5±14.4 cmH2O (정상 예측치의 48.8±21.4%)이었다. 
이 결과들과 이 환자들의 자발적 기침능력인 UPCF와의 비
교에서는, MEP와 UPCF는 순상관 관계를 보였으며(r2= 
0.289, p＜0.01)(Fig. 1), MIP와 UPCF는 역상관 관계를 보였
다(r2=0.451, p＜0.01)(Fig. 2).
    6) 폐활량과 최대 기침 유량
  전체 대상환자 31명에서 측정한 앉은 자세에서의 폐활량
은 평균 1509±640 cc (정상 예측치의 49.9±23.8%)이었다. 
같은 자세에서의 폐활량과 UPCF는 의미 있는 순상관 관계
를 보였다(r2=0.693, p＜0.01).
    7) 폐의 유순도와 기침 보조를 통한 최대 기침 유량의 
증가 정도
  4가지 방법의 최대 기침 유량을 모두 측정할 수 있었던 
25명의 최대 주입 용량과 폐활량 차이(MIC-VC)는 평균 
422.8±236.7 cc, PCFmic과 UPCF의 차이(PCFmic-UPCF)는 
평균 33.6±18.5 l/min이었다. MIC-VC는 PCFmic-UPCF와 
Fig. 1. Relationship between maximal expiratory pressure (MEP) 
and unassisted peak cough flow (UPCF)(r2=0.289, p＜0.01).
Fig. 2. Relationship between maximal inspiratory pressure (MIP) 
and unassisted peak cough flow (UPCF)(r2=0.451, p＜0.01).
Fig. 3. Relationship between maximum insufflation capacity-vital 
capacity difference (MIC-VC) and PCF at MIC-unassisted peak 
cough flow difference (PCFmic-UPCF)(r2=0.260, p＜0.01).
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순상관 관계를 보여(r2=0.260, p＜0.01)(Fig. 3) MIC-VC 차이
가 클수록 보조증가 폭이 컸다는 것을 알 수 있었다.
고      찰
  신경근질환 환자에서 횡격막 근육이 약해져 있는 경우에
는 자세에 따라 변하는 내부 장기의 위치가 폐활량에 영향
을 준다.4) 정상인에서도 폐순환으로의 혈류증가, 횡격막 위
치의 변화, 복부 장기에 의한 횡격막의 압박 등에 의해 앙와
위에서의 폐활량이 앉은 자세에 비해 7.5±5.7% 감소된다
는 보고가 있으며,7) 특히 진행된 근위축성 측삭 경화증 환
자에서처럼 횡격막 근육의 약화가 심화된 경우에서는 이 
감소폭이 증가하게 된다.18) 하지만 뒤시엔느형 근디스트로
피 환자에서는 횡격막의 근력이 비교적 잘 유지되기 때문
에 앉은 자세와 앙와위에서의 폐활량의 차이가 미미하다고 
알려져 있다.15) 본 연구에서도 대상환자들의 폐활량은 앙와
위에서 평균 1442±616 cc, 앉은 자세에서 1509±640 cc로 
통계학적으로 의미 있는 차이를 보이지 않았다.
  기침은 감기 등에 의해 분비물이 생길 때 이 분비물을 외
부로 배출시켜 폐렴 등의 합병증을 발생하지 않게 하는 우
리 몸의 중요한 보호기능이다.19) 이러한 기침을 효율적으로 
하기 위해서는 기침의 3단계(흡입단계[inspiratory phase], 압
박단계[compression phase], 배출단계[expulsive phase])25)가 
정상적으로 이루어져야 한다. 그러나 신경근육계 질환 환
자들은 호흡근육 약화로 인해 이러한 기침기전이 정상적으
로 이루어지지 않기 때문에 기침을 보조해 주어야만 기도
내 분비물을 충분히 제거할 수 있다. 능동적인 호기능력의 
증가는 기침능력을 증가시키고 호흡기관에서의 객담 배출
능력을 증가시킬 수 있다. 이에 근거하여 호흡근의 강화훈
련,6,12,21) 복부근육 전기자극1,20) 등이 기침능력을 향상시키
기 위한 방법으로 사용되고 있다. 기침능력을 향상시키기 
위한 또 다른 방법 중의 하나는 흡입 공기량을 늘리는 것이
다.17) 정상인들은 적절한 최대 기침 유량을 얻기 위해서 흡
기용량의 85% 내지 90%의 공기를 들어 마시게 된다.19) 그
러나, 뒤시엔느형 근디스트로피 환자들은 호흡근의 약화로 
인하여 이 정도의 공기량을 스스로 흡입하지 못하기 때문
에 자가 호흡 후 공기를 수동적으로 추가 주입시켜 기침 
전 공기량을 늘림으로써 기침 능력을 증가시킬 수 있다.17) 
  최대 주입 용량은 폐에 주입될 수 있는 최대 공기 용량을 
나타내는 것으로 폐의 유순도를 간접적으로 알 수 있는 측
정치라고 할 수 있다.17) 본 연구에서 최대 주입 용량은 폐활
량보다 높게 측정되었다. 이는 기침 보조 시 흡입단계에서 
기침 전 공기량을 늘려 보조기침 능력을 증가시킬 수 있다
는 것을 의미하는 것으로 실제 연구 결과에서도 PCFmic가 
UPCF보다 높게 측정되었다. 약해진 호흡근육은 폐를 최대 
용적까지 충분히 팽창시키지 못하며 장기간 이런 상태가 
지속되면 폐와 흉곽의 유순도가 감소한다. 이것은 폐 및 흉
곽의 구축을 의미하는 것으로 기침의 흡입단계에 영향을 
미쳐 기침 보조가 필요할 때 문제가 될 수 있다.16) 본 연구
에서 측정한 ‘최대 주입 용량과 폐활량 차이’는 기침 전 공
기 보조를 통한 최대 기침 유량의 증가 정도를 나타내는 
‘PCFmic와 UPCF의 차이’ 와 의미 있는 상관 관계를 보였다
(Fig. 3). 이는 폐의 유순도가 유지될수록 기침 전 공기 보조
를 통해 향상시킬 수 있는 최대 기침 유량이 증가될 수 있
다는 것을 의미하는 것이다.17) 즉 팔 다리 관절의 구축 예방
을 위해 병의 초기부터 관절 가동 범위 운동을 실시하듯이 
폐팽창 운동을 꾸준히 시행하면 폐의 유순도를 유지할 수 
있고, 폐의 유순도가 유지되면 기도 분비물 발생 시 좀더 
효율적인 기침을 유도하여 호흡기계 합병증 예방에 많은 
도움을 줄 수 있을 것이다.16) 현재 일반적으로 사용되고 있
는 보조 기침 방법은 기침 시 호기근(복부)을 보조해 주는 
방법이다. 이 방법을 이용하여 측정한 MPCF도 UPCF보다 
높은 값을 보였으나 PCFmic와는 의미 있는 차이를 보이지 
않았다. 즉 기침 전 공기량 보조만으로도 호기 근육을 보조
하는 만큼 기침 능력을 향상시킬 수 있었으며, 이 두 가지 
방법을 모두 이용한 MPCFmic는 MPCF 및 PCFmic보다 높
게 측정되어 보조기침 시 두 가지 방법을 모두 사용하는 
것이 가장 효율적이라는 것을 알 수 있었다.
  정상적인 안정상태에서 호기는 호기근의 능동적인 수축 
없이 폐의 탄성 반동(recoil)작용에 의해 수동적으로 이루어
진다. 호기근은 정상적인 상태에서는 큰 역할을 하지 않으
나 호흡기 질환 시 기도 내 분비물 제거를 위한 기침기능의 
유지에 중요한 역할을 하게 된다.21,23) 뒤시엔느형 근디스트
로피에서는 복부근육의 약화 등으로 발병초기부터 호기능
력의 감소가 있으므로 최대 호기압 측정치가 감소하게 되
고22) 이로 인해 기침능력도 감소하게 된다. 본 연구에서도 
MEP와 UPCF는 의미 있는 순상관 관계를 보였다(Fig. 1). 
MIP 역시 UPCF와 의미 있는 상관관계를 보였다(Fig. 2). 즉, 
MIP와 MEP의 감소는 환자의 호흡기계 합병증 예방을 위한 
기도내 분비물제거에 가장 중요한 기침능력 감소를 유발한
다. 따라서 서서히 진행되는 호흡근육의 약화가 호흡부전 발
생의 중요한 요소인 근육질환에서는 일반적인 폐용적의 측
정만으로는 환자의 전체적인 폐기능을 충분히 평가하지 못
하며 폐용적과 함께 최대정적 압력을 병의 초기부터 측정
하는 것이 호흡계 기능상태를 정확히 파악하고 치료 계획
을 수립하는 데 중요한 지표가 될 수 있음을 알 수 있었다.
  본 연구에 포함된 환자의 기능평가는 환자의 기능상태와 
기침 관련 인자들과의 상관관계를 파악하기 위해 시행하였
다. 그러나 대상 환자의 대부분이 6, 7, 8등급에 집중되어 
있어 상관관계를 파악하기에는 미흡하였다. 이는 뒤시엔느
형 근디스트로피 환자의 인지기능이 평균적으로 낮아13) 기
능이 좋은 어린 나이에서는 검사를 정확히 수행하지 못하
는 경우가 많았기 때문인 것으로 생각된다. 따라서 대상 환
자가 기능이 낮은 하위등급에 집중될 수밖에 없었다.
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  본 연구에서 측정한 SaO2가 95% 미만인 환자는 4명, 
EtCO2가 46 mmHg 이상인 사람은 6명이었다. 이 환자들은 
환기부전이 있을 가능성이 높으므로 야간 SaO2 분석 등을 
시행하여 환기상태를 좀 더 정확히 분석하도록 하였다. 환
기 부전이 확인된 경우에는 비침습적인 방법으로 호흡기를 
사용하여 환기를 보조해 줄 수 있도록 하였다. 뒤시엔느형 
근디스트로피 같이 호흡근육 약화가 있는 환자에서는 폐활
량을 포함한 폐용적 감소를 동반하는 제한성 폐질환이 발
생한다.8) 이 환자들에서는 감소된 호흡기계 유순도 때문에 
약해진 호흡근에 가해지는 부하가 증가하고, 이에 의해 발
생되는 호흡 시의 역학적인 일의 양과 호흡근 기능간의 불
균형은 궁극적으로 주 사망원인인 호흡부전의 원인이 된
다.28) 따라서 이에 대해서도 본 연구에서 시행한 호흡기계 
평가를 주기적으로 시행하여 적절한 시기에 호흡기 사용을 
시작하여야 한다.
  호흡기를 사용해야 하는 경우 비보조 혹은 보조 기침 유
량이 160 l/min 이상만 되면3) 기도 절개를 하지 않고 비침습
적으로 호흡기를 적용할 수 있다. 기관절개술은 급성 호흡
마비가 발생한 많은 환자의 생명을 구할 수 있었던 중요하
고 필요한 시술이었다. 그러나 새로운 인공호흡기와 다양
한 비강 마스크 및 마우스 피스의 개발, 그리고 분비물 제거 
기술의 발전으로 인하여 기관절개를 시행하지 않고도 인공
호흡기를 사용할 수 있는 비침습적 인공호흡기 사용이 가
능하게 되었다. 비침습적 인공호흡기 사용은 기관절개를 
시행하여 인공호흡기를 사용하는 경우보다, 폐렴 발생률 
및 호흡기계 합병증으로 인한 병원 입원 빈도를 줄일 수 
있으며, 환자의 심리적 부담감 및 간병인의 간병 효율성, 그
리고 환자의 삶에 대한 만족도 면에서 기관절개보다 월등
한 장점이 있다.2,5,26) 그러나 이러한 비침습적 호흡기 관리
를 할 경우 분비물 발생이 많아졌을 때 이를 제대로 제거하
지 못하면 또 다시 삽관이나 기관절개를 시행하여야 하는 
문제점이 있다. 따라서 이러한 방법을 이용하기 위해서는 
분비물 제거에 대한 효율적인 방법을 모색하여야 하며, 본 
연구의 결과들은 이를 해결하는 데 많은 도움을 줄 수 있을 
것이다.
결      론
  뒤시엔느형 근디스트로피 환자에서 호흡근 약화 및 이로 
인한 기침능력의 감소는 호흡기 합병증의 주 원인으로서 
이환율과 사망률에 있어 중요한 요소이다. 따라서 이 환자
들의 저하된 호흡기능을 효율적으로 보조하여 호흡기계 합
병증을 예방하기 위해서는, 폐역학을 충분히 이해하여 호
흡기능을 정확히 평가해야 하며, 기침능력에 영향을 줄 수 
있는 요인들에 대해 충분히 검토하여 보다 효과적인 방법
을 모색하여야 할 것이다.
  본 연구에서 최대 주입 용량은 폐활량보다 높게 측정되
었으며, 이를 근거로 한 기침 전 공기량 증가를 통한 보조 
기침을 이용해 기침 능력을 증가시킬 수 있다는 것을 확인 
할 수 있었다. 즉 기침을 보조할 때 현재 대부분의 경우에 
사용하고 있는 배출단계만을 보조하는 복부 압박 방법에 
흡입단계 보조인 기침 전 공기 주입 방법을 병행할 경우 
훨씬 더 효과적인 보조 기침을 시행할 수 있었다. ‘최대 주
입 용량과 폐활량 차이’와 ‘PCFmic와 UPCF의 차이’가 의미 
있는 상관 관계를 보인 것은 폐팽창 운동을 통한 유순도 
유지가 분비물 발생 시 좀더 효율적인 기침을 유도하는 데 
많은 도움을 줄 수 있다는 것을 의미한다고 할 수 있겠다. 
또한 최대 호기압뿐 아니라 최대 흡기압도 최대 기침 유량
과 의미 있는 상관관계를 보였으며, 이는 보조 기침 시 흡입 
단계의 중요성을 다시 한 번 확인할 수 있는 결과였다.
  이러한 결과들은 뒤시엔느형 근디스트로피 환자의 호흡
기계 위생관리와 비침습적 호흡기 사용의 보편화에 많은 
도움을 줄 수 있을 것이다.
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